
แบบฟอร์มการเขียนบทคัดย่อส าหรับงานมหกรรมคุณภาพ 2564 
  ผลงานลดความเส่ียงต่อผู้ป่วยหรือบุคลากร high alert drug หรือ งานทีต่อบสนองความคาดหวังของผู้ใช้บรกิาร 
  
1.ช่ือผลงาน/โครงการพัฒนา/นวัตกรรม:  Active Independent double check HAD in ICU covid-19 
2.ค าส าคัญ: Independent double check for HAD 
3.สรุปผลงานโดยย่อ: การ Independent double check for HAD ครบทกุขั้นตอน ช่วยลดการเกิด Med Admin Error 
4.หน่วยงานเจ้าของผลงาน (กอง ศูนย์ หรือกรรมการ):  ICU Covid-19 (อบ.3) 
5.ช่ือ-นามสกุล ของสมาชิกในทีม:  หอผู้ป่วย ICU อุบัติเหต ุ
6.ปัญหาและสาเหตุโดยย่อ: ระบุว่าปญัหาที่ต้องการแก้ไขคืออะไร มีผลกระทบต่องานหรือการดูแลผู้ป่วยอย่างไร เกิดขึ้นที่ไหน เกี่ยวข้อง
กับใครบ้าง มีสาเหตุส าคัญจากอะไร และน าองค์ความรู้อะไรมาใช้ในการพัฒนาอย่างไร 
 โครงการพัฒนานี ้จัดท าขึ้นโดยมีสาเหตุมาจาก ปัจจยัการปฏิบัติงานและการสื่อสารในระหว่างการดูแลผู้ป่วย โควิด -19 ที่ผู้ให้
การพยาบาลตอ้งสวมใส่ชดุป้องกันขณะปฏบิตัิงาน สภาพอากาศ ระยะเวลาในการใหก้ารพยาบาล ในหอผู้ป่วย ICU Covid-19 ผู้ป่วยทีเ่ข้า
รับการรักษามีความซับซ้อนในการดูแลและมีการให้ยา HAD หลายชนิด หลายครั้ง หลายเวลา หากพยาบาลให้ยาผิดไม่ว่าจะเป็น ผิดคน 
ผิดชนิด ผิดขนาด ผิดเวลา ผิดวิธี ย่อมส่งผลเสยีต่อผูป้่วย ทีมไอซียูอุบัติเหตุ (แพทย์ พยาบาล เภสัชกร) ซึ่งได้รับมอบหมายให้ดูแลผู้ป่วย
วิกฤตโควิด-19 จึงได้ตระหนกัถึงการปฏิบตัิตามวิธีปฏบิตัิการให้ยาทางการพยาบาล ในหัวข้อ Independent double check HAD ที่มี
การทวนสอบที่ชัดเจนและเข้มแข็ง 
7.เป้าหมาย/วัตถุประสงค์: เพ่ือ ลดการเกิด Med administration in ICU Covid-19(อบ.3) ห้วงเวลา 5 เดือน (พ.ค.-ก.ย.64) 
8.กิจกรรมการพัฒนา: ระบุ   (1) ทบทวนการบรหิารยา HAD 
                                     (2) Independent double check HAD เม่ือเข้าไปในหอ้งผู้ปว่ย ด้วยการขานชื่อยา ปริมาณยา ขนาดยา 
วิธีการให้ยา เวลาทีใ่ห้ยา ชื่อผู้ป่วยทีจ่ะมีการบรหิารยา เพ่ือให้ พยาบาล incharge ตรวจสอบอีกครั้ง เนื่องจากในห้องผู้ป่วยจะไม่สามารถ
น าเอกสารใบ MAR เข้าไปตรวจสอบได ้ 
                                      (3) เน้นการปฏบิัติตามหนา้งานโดยอิงจากวิธปีฏบิัติทีมี่อยู่ และการนเิทศก ากับดแูล 
                                      (4)ระยะเวลาในการด าเนินการ : 5 เดือน (พ.ค.-ก.ย.64) 
9.การประเมินผลการเปล่ียนแปลงและผลลัพธ์: ระบุ 
                                       (1)ประเมินผลจากจ านวนการเกดิ Medication Administration Error กลุ่มยา HAD…มีปริมาณลดลง 
                                       (2) ผลของการเปลี่ยนแปลงที่เกดิขึ้น คือการเป็นวัฒนธรรมการปฏบิัติทีด่ี ซึ่งไม่สามารถวัดผลได้ 
10.บทเรียนที่ได้รับ: เขียนบทเรยีนที่ได้รับในลกัษณะของ bullet ในประเดน็ต่อไปนี้  
                                       (1) ความท้าทายของการท าโครงการ คือการติดต่อสื่อสารที่ค่อนขา้งยากล าบากจากการใสชุ่ด PPE 
จัดการโดย จัดหาวิทยุสือ่สารที่มีระบบสัญญาณการติดต่อที่ชัดเจน และพัฒนาต่อมาด้วยการเพ่ิมจ านวนวิทยสุื่อสารใหเ้พียงพอประจ าห้อง
ผู้ป่วยใน ICU 
                                       (2) ข้อแนะน าที่ควรปฏบิัติ คือ การใช้หลักการ Independent double check for HAD ที่จริงจังทุก
ครั้งทุกข้ันตอนของการให้ยา ช่วยลดการเกิด Medication Administration Error ได้ 
                                       (3) สิ่งที่จะท าแตกต่างไปจากเดิมในคราวนี้ - 
11.การติดต่อกับทีมงาน:  พ.ต.หญิง วราภรณ์ แสงศรี 081-6253961 ต าแหน่งทดลองปฏิบตัิหน้าที่หวัหนา้หอผูป้่วยไอซียูอบุัติเหตุ   

email: armylop32@hotmail.com 
 
หมายเหตุ : ส าหรับผลงานการพัฒนาที่วดัผลเป็นตัวเลขได้ยาก หรือการพัฒนาในมิติที่เป็นนามธรรมให้แสดงผลผ่านการเล่าเรื่อง(story 
telling) ประกอบตามความเหมาะสม น าเสนอเรือ่งเลา่ทีเ่หน็เป็นรูปธรรมของการพัฒนา มีการเปลี่ยนพฤติกรรมการแสดงออก หรือการ
เปลี่ยนแปลงในระดับวิธีคิด เกิดวัฒนธรรมการเรยีนรู้ วัฒนธรรมคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัย และวัฒนธรรมสร้างเสริมสุขภาพ โดย
ใช้บุคคล/ผู้ปฏิบัตงิาน เป็นตวัเดินเรือ่งบอกเลา่ถึงความภมิูใจ     แรงบันดาลใจ การฝา่ฟันอุปสรรค รวมทั้งความสนุกสนาน ก าลังใจ และ
การสนับสนนุทีไ่ด้รับ จนก่อใหเ้กิดผลงานคุณภาพนัน้ๆ ซึ่งส่งผลลัพธ์ทีด่ีต่อผูร้ับบริการ/ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย/บุคลากรของหน่วยงาน /องค์กร                                                                                                                                  


